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ﺗﻨﮕﻲ ﻧﺎﻱ، ﺟﺮﺍﺣﻲ، ﻋﻮﺩ، ﺩﺭﻣﺎﻥ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
  :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪﺩﻱ ﺭﺍ ﺑﺎﻋﺚ ﺍﻳﻦ ﻋﻮﺩ . ﻛﻨﻨﺪ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﻋﻮﺩ ﻣﻲ ـ ﮔﺬﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﻧﺎﻱ ﺑﻪ ﺩﻧﺒﺎﻝ ﻋﻤﻞ ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ ﻫﺎﻱ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻌﺪﺍﺩﻱ ﺍﺯ ﺗﻨﮕﻲ :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
ﺍﻧﺪ، ﻋﻠﻞ ﻋﻮﺩ ﺗﻨﮕﻲ  ﻳﻚ ﺭﻭﺵ ﻋﻤﻞ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻫﻲ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻛﻪ ﺩﺭ ﻳﻚ ﻣﺮﻛﺰ ﻭ ﺑﺎ. ﺩﺍﻧﻨﺪ ﻭﻟﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻛﺎﻓﻲ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺍﺭﺍﺋﻪ ﻧﺸﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻣﻲ
  .ﮔﻴﺮﻧﺪ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﺗﺤﺖ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﻣﻲ
ﮔﺬﺍﺭﻱ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﻧﺎﻱ ﻭ ﻳﺎ ﺳﺎﺏ  ﻋﻠﺖ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻟﻮﻟﻪ ﺑﻪ( ۵۸۳۱ﺗﺎ  ۴۷۳۱ﺍﺯ )ﺳﺎﻝ  ۱۱ﺗﻤﺎﻡ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﻛﻪ ﺩﺭ ﻣﺪﺕ : ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﮔﺮﻭﻩ ﺷﺎﻫﺪ ﺁﻧﻬﺎﺋﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﻨﮕﻲ  ﻮﺭﺩ ﺁﻧﻬﺎﺋﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﻋﻮﺩ ﻛﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩ ﻭـﺮﻭﻩ ﻣـﮔ:  ﻭﻩ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪﮔﻠﻮﺕ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﻧﺎﻱ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، ﺑﻪ ﺩﻭ ﮔﺮ
ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، : ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪﻩ ﻋﺒﺎﺭﺕ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺍﺯ. ﮔﺮﻓﺖ ﻮﺩ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻭ ﺗﺄﻳﻴﺪ ﺑﺮﻭﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﻲـﺗﺸﺨﻴﺺ ﻋﻮﺩ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﺮﺍﺳﺎﺱ ﻭﺟ. ﻋﻮﺩ ﻧﻜﺮﺩﻩ ﺑﻮﺩ
ﺰﺭ، ﺩﺭﮔﻴﺮﻱ ﺳﺎﺏ ـﺍﻧﺠﺎﻡ ﺗﺮﺍﻛﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻗﺒﻠﻲ، ﻣﺪﺍﺧﻼﺕ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻟﻴ  ﺯﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻦ ﺍﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮﻥ ﻭ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ، ﺔﻮﻥ، ﻋﻠﺖ ﺍﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮﻥ، ﻓﺎﺻﻠـﻃﻮﻝ ﺯﻣﺎﻥ ﺍﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴ
ﺭﻱ ﻫﺎﻱ ﺁﻣﺎ ﺷﺎﻫﺪﻱ ﺑﻮﺩﻩ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ـﻮﺭﺩ ـﻣ ،ﺭﻭﺵ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﮔﻠﻮﺕ، ﻃﻮﻝ ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ، ﻭﺟﻮﺩ ﺗﻨﺸﻦ ﺯﻳﺎﺩ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﻭ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ
  .ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ 51 SSPS ﺔﺗﻮﺳﻂ ﺑﺮﻧﺎﻣ
( ﺳﺎﻝ ۳۸ﻣﺎﻩ ﺗﺎ  ۴: ﺪﻭﺩﻩـﻣﺤ)ﺳﺎﻝ  ۴۳ﺗﺎ  ۵۲ﺮﺩ ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ـﻣ ۹۲۱ ﻭ ﺯﻥ ۵۶۳ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﻗﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ  ـ ﺎﺭ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥـﺑﻴﻤ ۴۹۴ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻮﻥ، ﻭﺟﻮﺩ ﺗﻨﺸﻦ، ﺑﺮﻭﺯ ﻴﭼﻬﺎﺭ ﻋﺎﻣﻞ ﻃﻮﻝ ﺭﺯﮐﺴ ﺁﺯﻣﻮﻥ ﺗﻲﻭ ﻛﺎﻱ ﺍﺳﻜﻮﺭ  ﻮﻥـﻮﺍﻣﻞ ﻓﻮﻕ ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺁﺯﻣـﺍﺯ ﻣﻴﺎﻥ ﻋ. ﺩﭼﺎﺭ ﻋﻮﺩ ﺗﻨﮕﻲ ﺷﺪﻧﺪ%( ۰۱/۵)ﺑﻴﻤﺎﺭ  ۲۵. ﻮﺩﻧﺪـﺑ
ﮏ ﻴﻮﻥ ﻟﺠﺴﺘﻴﻭ ﻣﺪﻝ ﺭﮔﺮﺳﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺸﺘﺮ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻭﻟﯽ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻴﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑ(  <P۰/۵۰)ﻮﺕ ﺑﺎ ﺍﺭﺯﺵ ﺁﻣﺎﺭﯼ ﻣﺜﺒﺖ ـﺮﯼ ﺳﺎﺏ ﮔﻠﻴﻋﻔﻮﻧﺖ ﻭ ﺩﺭﮔ
  .ﺷﺪﻧﺪ ﻮﺩ ﻣﯽـﺶ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻋﻳﺮﻫﺎﯼ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻭ ﺑﺎﻋﺚ ﺍﻓﺰﺍﻴﮔﻠﻮﺕ ﻣﺘﻐ ﺮﯼ ﺳﺎﺏﻴﻮﻥ، ﺑﺮﻭﺯ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﻋﻤﻞ ﻭ ﺩﺭﮔﻴﻂ ﺳﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﻃﻮﻝ ﺭﺯﮐﺴـﻓﻘ
ﻃﻮﻝ ﺯﻳﺎﺩ : ﮔﺬﺍﺭﻱ ﻋﺒﺎﺭﺕ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﺍﺯ ﻫﺎﻱ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ ﻟﻮﻟﻪ ﻮﻥ ﺗﻨﮕﻲـﻮﺩ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺭﺯﻛﺴﻴـﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺩﺭ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻋ :ﮔﻴـﺮﻱ ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﻧﻈﺮ ﻣﺎ ﻧﻘﺶ ﺟﺮﺍﺡ ﻭ ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺩﺭ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺗﻨﺸﻦ،  ﺑﻪ. ﺮﻱ ﺳﺎﺏ ﮔﻠﻮﺕـﺭﮔﻴﻮﻧﺖ ﻣﺤﻞ ﺯﺧﻢ ﻭ ﺩـﻮﻥ، ﻭﺟﻮﺩ ﺗﻨﺸﻦ ﺯﻳﺎﺩ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ، ﻋﻔـﺭﺯﻛﺴﻴ
  .ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ ﺩﺍﺭﺩ ـ ﻮﺩ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥـﺟﻠﻮﮔﻴﺮﻱ ﺍﺯ ﻋ ﺍﻱ ﺩﺭ ﺮﻱ ﺍﺯ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻭ ﺗﻼﺵ ﺩﺭ ﺣﻔﻆ ﭼﻬﺎﺭﭼﻮﺏ ﺳﺎﺏ ﮔﻠﻮﺕ ﺗﺄﺛﻴﺮ ﻋﻤﺪﻩـﺟﻠﻮﮔﻴ
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز  ـ اﺻـﻮل ﺗﻜﻨﻴﻜـﻲ و ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻋﻤـﻞ رزﻛﺴـﻴﻮن 
 5و4،ﺮﺳﻮنـﭘﻴ  ـ 3-1ﻮ،ﮔـﺬاري ﺗﻮﺳـﻂ ﮔﺮﻳﻠ  ـ ﻫﺎي ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟﻪ ﺗﻨﮕﻲ
ﺮار زﻳﺮ ﻗ ﺑﻴﺎن ﺷﺪه و ﺑﻄﻮر ﺧﻼﺻﻪ ﺑﻪ 9و دﻳﮕﺮان 8و7ﭘﺮﻟﻤﻦ 6،ﻛﻮراد
ﻫﺎي ﺧﺮاب ﺷـﺪه راه ﻫـﻮاﻳﻲ، ﺑﻬـﻢ  ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺗﻤﺎم ﻗﺴﻤﺖ“: اﺳﺖ
 ﺔوﺳـﻴﻠ  رﺳﺎﻧﺪن و آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز دو ﺳﺮ ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﺗﻨﺸـﻦ ﺑـﻪ 
ﻫﺎي ﺻـﻨﺎﻋﻲ ﻇﺮﻳـﻒ و ﻗﺎﺑـﻞ ﺟـﺬب، ﺣـﺪاﻛﺜﺮ ﺳـﻌﻲ در  ﺑﺨﻴﻪ
ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از آﺳﻴﺐ ﺑﻪ اﻋﺼﺎب راﺟﻌﻪ و ﺣﻔـﻆ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻃﺒﻴﻌـﻲ 
از ﺑﻴﻤﺎران  ﻋﻠﻴﺮﻏﻢ رﻋﺎﻳﺖ اﻳﻦ اﺻﻮل ﺑﺎز ﻫﻢ در ﺗﻌﺪادي ”.ﺣﻨﺠﺮه
ﺑﻌﺪ از رزﻛﺴﻴﻮن، ﺗﻨﮕﻲ ﻋﻮد ﻛﺮده و ﻣﺸـﻜﻼت درﻣـﺎﻧﻲ زﻳـﺎدي 
رﺳـﺪ ﻋﻠـﻞ ﻋـﻮد ﻧﻈﺮ ﻣـﻲ  اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﻪ. ﮔﺮدد ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ در ﺗﻜﻨﻴﻚ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و ﻋﺪم ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺟـﺮاح در 
ﺣﻔﻆ ﺷﺮاﻳﻂ و اﺻﻮل ﻓﻮق ﺑﺎﺷﺪ، وﻟﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﺎﻓﻲ ﺑﺮاي ارزﻳﺎﺑﻲ 
و ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻌﻠـﻮم  ﻋﻠﻞ ﻋﻮد ﺗﻨﮕﻲ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
اي از ﺑﻴﻤـﺎران ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ ﻣﺎ در ﺗﻌﺪاد ﻗﺎﺑـﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪ  ﺑﻪ. ﻧﻴﺴﺖ
ﮔﺬاري ﻧـﺎي ﻛـﻪ در ﻳـﻚ ﻣﺮﻛـﺰ و  ﻫﺎي ﺑﻌﺪ از ﻟﻮﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻨﮕﻲ
ﻗـﺮار آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز  ـ ﻋﻤﻞ رزﻛﺴﻴﻮن ﺗﺤﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﺗﻴﻢ ﺟﺮاﺣﻲ
 ﻬـﺎ اﻧﺪ، ﻣﻴﺰان ﻋﻮد ﺗﻨﮕﻲ و ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺨﺘﻠـﻒ را در آﻧ  ﻪﮔﺮﻓﺘ
  .اﻳﻢ اﺋﻪ ﻛﺮدهﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ار
  ﻫﺎ ﻮاد و روشـﻣ
ﻣـﺎه  ﺗﺎ اﺳـﻔﻨﺪ  4731ﻣﺎه  ﻃﻲ ﻓﺮوردﻳﻦ ﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در
ﮔﺬاري در ﺑﺨﺶ  ﻫﻮاﻳﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﻟﻮﻟﻪ  ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﻨﮕﻲ راه 5831
ﺟﺮاﺣﻲ ﺗﻮراﻛﺲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن دﻛﺘﺮ ﻣﺴﻴﺢ داﻧﺸﻮري ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ 
. ﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺪﻧﺪ ﻪ ﺑﻮدآﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘ  ـ ـ رزﻛﺴﻴﻮن
ﻛـﺮد، ﮔـﺮوه ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و ﻮد ـﻧﻬﺎ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻋﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﻨﮕﻲ آ
ﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ـﻫ. ﺑﻘﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻮدﻧﺪ
ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻃﻮل زﻣﺎن اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن، ﻋﻠـﺖ : ﮔﺮوه ﺑﻮد زﻳﺮ در دو
اﻧﺠـﺎم  زﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﻴﻦ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن و ﻋﻤـﻞ،  ﺔاﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن، ﻓﺎﺻـﻠ 
 ﺗﺮاﻛﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻗﺒﻠﻲ، ﻣﺪاﺧﻼت درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻟﻴـﺰر، درﮔﻴـﺮي 
ﺳﺎب ﮔﻠﻮت، ﻃـﻮل رزﻛﺴـﻴﻮن، وﺟـﻮد ﺗﻨﺸـﻦ زﻳـﺎد در ﻣﺤـﻞ 
ﮔﺬاري  ﻋﻠﻞ ﻟﻮﻟﻪ. ﻮﻧﺖ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞـﻮز، اﻳﺠﺎد ﻋﻔـآﻧﺎﺳﺘﻮﻣ
ﺗﺮوﻣﺎ، ﺧﻮدﻛﺸﻲ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﻋﻤـﻞ : ﺑﻪ ﭼﻬﺎر ﮔﺮوه زﻳﺮ ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮔﻴﻠﻦ ﺑﺎره، ﻏـﺮق ﺷـﺪﮔﻲ و ﺑـﺮق )ﺮﻗﻪ ـﺟﺮاﺣﻲ و ﻋﻠﻞ ﻣﺘﻔ
از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ  ﻣﺎه ﺑﻌﺪ 2ﺗﺎ  1 ﺔﺗﻤﺎم ﺑﻴﻤﺎران در ﻓﺎﺻﻠ(. ﮔﺮﻓﺘﮕﻲ
ﻮﭘﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﺤـﻞ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ارزﻳـﺎﺑﻲ ـﺗﺤﺖ ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜ
ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﻴﻤﺎر ﻋﻼﺋﻢ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ دال ﺑـﺮ ﺗﻨﮕـﻲ . ﺷﺪ ﻣﻲ
ﻫﻮاﻳﻲ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ داﺷﺖ و در ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻲ وﺟﻮد ﺗﻨﮕﻲ ﺗﺄﻳﻴـﺪ  راه
ﻫـﺎي ﺧﻔﻴـﻒ  ﺗﻨﮕﻲ. ﮔﺮدﻳﺪ ﻋﻨﻮان ﻋﻮد ﺗﻨﮕﻲ ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ ﺷﺪ، ﺑﻪ ﻣﻲ
در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ %( 02ﻗﻄﺮ داﺧﻠﻲ ﻣﺠﺮا ﻛﻤﺘﺮ از )
ﻣﻨﻈﻮر از ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ . ﺷﺪ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﻋﻮد ﺗﻨﮕﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻧﻤﻲ
ﻮد ﻋﻼﺋﻢ ـﻮد ﺗﻨﮕﻲ ﻧﻔﺲ ﺗﻮﺳﻂ ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎر و ﻧﻴﺰ وﺟـاﺣﺴﺎس وﺟ
ﺻـﺪا دار ﺷﺪن ﺑﺎزدم،   ﺷﺪن راه ﻫﻮاﻳﻲ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺗﻨﮓ
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ . ﺷﺪن ﺗﻨﻔﺲ و اﺳﺘﻔﺎده از ﻋﻀﻼت ﻓﺮﻋﻲ ﺗﻨﻔﺴﻲ ﺑـﻮد 
ﺣﺘﻲ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﻋﻼﺋﻢ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ و ﻳـﺎ % 02ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮ از  ﺗﻤﺎم ﺗﻨﮕﻲ
  .ﺷﺪﻧﺪ ﺗﻨﮕﻲ ﻧﺪاﺷﺖ، ﻋﻮد ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﺷﻜﺎﻳﺘﻲ از
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻨﮕـﻲ ﺑﻌـﺪ از  ﺔدر اﻳﻦ ﻣﺮﻛﺰ ﺑﺮاي ﻛﻠﻴ
ﻫـﺎي ﻓـﺮم  ،ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﮔﺬاري ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻋﻼوه ﺑﺮ ﭘﺮوﻧﺪه ﻟﻮﻟﻪ
ﺗـﺮي از ﻛﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮي ﺧﺎﺻﻲ ﻧﻴﺰ ﺗﻬﻴﻪ ﺷﺪه ﻛـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺟﺰﺋـﻲ 
ﺸﺨﺼﺎت ﺗﻨﮕﻲ، ﻧﻮع اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن، ﻋﻠﺖ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن، ﻣﺪت زﻣﺎن ﻣ
ﻫـﺎي ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ در  ﻫﺎي ﻗﺒﻠﻲ و ﻳﺎﻓﺘﻪ ، درﻣﺎن اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن
ﻫﺎ ﺟﺮاح ﻣﻮﻗﻊ اﻧﺠـﺎم آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز  ﺷﻮد و در اﻳﻦ ﻓﺮم آﻧﻬﺎ وارد ﻣﻲ
ﻳﻜﻲ از دو ﺷـﻜﻞ زﻳـﺎد و ﻳـﺎ ﻣﻌﻤـﻮﻟﻲ ﺑﻴـﺎن ﻣﻴﺰان ﺗﻨﺸﻦ را ﺑﻪ 
ن ﺗﺤﺖ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﭘﻴﮕﻴـﺮي ﺑﻴﻤﺎرا(. ﺑﺮاﺳﺎس ﻗﻀﺎوت ﺟﺮاح)ﻛﻨﺪ  ﻣﻲ
( ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺔﺟﺪا از ﺑﺮﻧﺎﻣ)ﮔﻴﺮﻧﺪ  ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻓﻌﺎل ﻗﺮار ﻣﻲ
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ . ﺷـﻮد  و در ﻓﻮاﺻﻞ ﻣﺘﻔﺎوت ﻧﻴﺰ ﺑﺎ آﻧﻬﺎ ﺗﻤﺎس ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮرد ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻛﻤﻴﺘﻪ اﺧﻼق ﻣﺮﻛﺰ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
و در ﺗﻤﺎم ﻣﺮاﺣﻞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﻏﻴﺮﺿـﺮوري 
ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ و رﺿﺎﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم ﭘﻴﮕﻴـﺮي و ﺛﺒـﺖ  ﺻﻮرت
  .اﺳﺖ ﻫﺎ اﺧﺬ ﺷﺪه داده
ﻮرد ـﺮ و ﻣ  ــﻧﮕ  ـﻮع ﮔﺬﺷـﺘﻪ ـﺪه از ﻧ  ــﺎم ﺷ  ــاﻧﺠ ـﺔﻣﻄﺎﻟﻌ
 اﻓـﺰار ﻛـﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮي ﻞ آﻣﺎري از ﻧـﺮم ـﺮاي ﺗﺤﻠﻴـﺷﺎﻫﺪي ﺑﻮده و ﺑ
 ،ﻛـﺎي اﺳـﻜﻮر ﻫﺎي آﻣﺎري  ﻮنـو آزﻣ )LI ,ogacihC( 51 SSPS
رﮔﺮﺳـﻴﻮن  ، ﻣـﺪل ﻲﻫﻤﺒﺴـﺘﮕ  ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ، t ﻫﺎي ﻣﺴـﺘﻘﻞ  ﻧﻤﻮﻧﻪ
اﺑﺘﺪا ﺑـﺎ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ oitaR s’ddOو ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ  ﻟﺠﺴﺘﻴﻚ
 ”آزﻣﻮن ﺗـﻲ “ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻏﻴﺮ ﻋﺪدي و  ”اﺳﻜﻮرآزﻣﻮن ﻛﺎي “
ﻮد در ـﺛﺮ در ﻋﺆـﻮرﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣـﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻋﺪدي، ﻓﺎﻛﺘ
. ﺪﻧﺪـﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷ( ﻋﻮد ﻧﻜﺮده)و ﺷﺎﻫﺪ ( ﻋﻮد ﻛﺮده)دو ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
ﺛﺮ در اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ، ﺑـﺎ ﺆﻣ اوﻟﻴﻪ ﻮرﻫﺎيﺺ ﺷﺪن ﻓﺎﻛﺘـﭘﺲ از ﻣﺸﺨ
ﺎﻣﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ از ﺟﻤﻠﻪ ـ، ارﺗﺒﺎط ﺗﻤﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ
ﺎﻧﻲ ـزﻣ  ـ ﺔﻮن، ﻓﺎﺻﻠـﺳﻦ، ﻃﻮل زﻣﺎن اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴ)ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻋﺪدي 
ﺑﺎ ﻣﺘﻐﻴـﺮ ( ﻮنـﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و ﻃﻮل رزﻛﺴﻴـﻮن و ﻋﻤـﺑﻴﻦ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴ
و ﻧﻴﺰ ارﺗﺒـﺎط اﻳـﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎ ﺑـﺎ ( ﻋﻮد ﻛﺮدن و ﻋﻮد ﻧﻜﺮدن)ﻋﻮد 
در ﻧﻬﺎﻳﺖ آن دﺳﺘﻪ از ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﺴﺘﻘﻞ . ﻧﺪﻜﺪﻳﮕﺮ ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪﻳ
رﮔﺮﺳﻴﻮن ﻟﺠﺴﺘﻴﻚ ﺷـﺪه و  ﺔوارد ﻣﻌﺎدﻟ ،ﺛﺮ ﺑﻮدﻧﺪﺆﻛﻪ در ﻋﻮد ﻣ
ﻣﻴﺰان اﺛﺮ ﮔﺬاري آﻧﻬﺎ در ﻛﻨﺎر ﻳﻜـﺪﻳﮕﺮ ﺑـﺮ ﻋـﻮد و ﻧﻴـﺰ ﻣﻴـﺰان 
  .آﻧﻬﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ و ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ oitaR s’ddO
  ... ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥﻮﺩ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ـﻋﻠﻞ ﻋﺑﺮﺭﺳﻲ ﺩﻛﺘﺮ ﻋﺰﻳﺰﺍﷲ ﻋﺒﺎﺳﻲ ـ 
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻌﺪاد ﺗ( 5831ﺗﺎ اﺳﻔﻨﺪ  4731از ﻓﺮوردﻳﻦ )ﺳﺎل  11در ﻣﺪت 
ﮔـﺬاري در راه ﻫـﻮاﻳﻲ  ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﻨﮕﻲ ﻧﺎﺷﻲ از ﻟﻮﻟﻪ 494
ﻫﺎي ﻧﺎي  آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺗﻨﮕﻲ ـ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ رزﻛﺴﻴﻮن
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران . ﮔﻠﻮت ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻫﺎي ﻧﺎي ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﺎب و ﻳﺎ ﺗﻨﮕﻲ
ﺳـﺎل  43 ﺗـﺎ  52 ﻣﺮد ﺑـﺎ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ  921 و زن 563ﺷﺎﻣﻞ 
%( 01/5)ﺑﻴﻤـﺎر  25در . ﺑﻮدﻧـﺪ ( ﺳﺎل 38ﻣﺎه ﺗﺎ  4ﺳﻨﻲ  ةﻣﺤﺪود)
از ﻣﻴـﺎن . آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﻋـﻮد ﻛـﺮد  ـ ﺗﻨﮕﻲ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ رزﻛﺴﻴﻮن
ﺷﺪه ﻋﻮاﻣﻞ زﻳﺮ ﺗﻔﺎوت آﻣـﺎري  ﮔﻴﺮي ﺷﺪه و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻋﻮاﻣﻞ اﻧﺪازه
ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ( ﻋﻮد ﻛﺮده)ﻣﻌﻨﻲ داري در ﮔﺮوه ﻣﻮرد 
ﻣﺘـﺮ  ﻣﻴﻠﻲ 24/8ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ )ﻃﻮل رزﻛﺴﻴﻮن : داﺷﺘﻨﺪ( ﻋﻮد ﻧﻜﺮده)
، وﺟﻮد ﺗﻨﺸﻦ زﻳﺎد در ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز (ﻣﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ 73/8در ﻣﻘﺎﺑﻞ 
% 51/4)، ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻣﺤـﻞ ﻋﻤـﻞ %(91/2در ﻣﻘﺎﺑﻞ % 23/7)
 .%(91/2در ﻣﻘﺎﺑﻞ % 63/5)و درﮔﻴﺮي ﺳﺎب ﮔﻠﻮت %( 5در ﻣﻘﺎﺑﻞ 
. رﺳﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ در اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﻋﻮد ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ ﺑﻪ
اري، ﻋﻠـﺖ ﮔـﺬ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻣﺪت زﻣـﺎن ﻟﻮﻟـﻪ : ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻧﻈﻴﺮ
زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻦ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن اوﻟﻴﻪ و ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ،  ﺔﮔﺬاري، ﻓﺎﺻﻠ ﻟﻮﻟﻪ
درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺒﻠﻲ در دو ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﻔـﺎوت  ﺗﺮاﻛﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻗﺒﻠﻲ و ﻟﻴﺰر
  (.2و  1ﺟﺪاول )داري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ  ﻣﻌﻨﻲ
ﺞ ﺩﺭ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﻣـﻮﺭﺩ ﻭ ﻳﺠﺎﺩ ﻋﻮﺩ ﻭ ﻧﺘﺎﻳـ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﻣﺆﺛﺮ ﺩﺭ ﺍ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺷﺎﻫﺪ
 ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺍﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺩﺭ
  ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ۴۹۴
ﺗﻌﺪﺍﺩ/ﺎﺭﻴﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌ±ﻦﻴﺎﻧﮕﻴﻣ
-P  (ﺩﺭﺻﺪ)ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﺜﺒﺖ 




 *SN ۶۲±۴۱/۶ ۵۲/۴±۱۱/۴ (ﺳﺎﻝ)ﺳﻦ
SN ۸۳(۳۷/۱)% ۹۲۳(۴۷/۴)% ﺟﻨﺲ ﻣﺮﺩ
SN ۶۱/۵±۰۱/۱ ۶۱/۷±۱۱/۵ (ﺭﻭﺯ)ﻣﺪﺕ ﺯﻣﺎﻥ ﺍﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮﻥ 
ﺣ ــﻲ ﺍﻧﺘﻮﺑﺎﺳ ــﻴﻮﻥ ﺗ ــﺎ ﺟﺮﺍ ﺔﻓﺎﺻ ــﻠ
 (ﻣﺎﻩ)
SN ۶/۶±۶/۳۲ ۸/۴۲±۲۱/۶۸
ﺍﻧﺠـــﺎﻡ ﺗﺮﺍﮐﺌﻮﺗـــﻮﻣﻲ ﻗﺒـــﻞ ﺍﺯ 
  ﺟﺮﺍﺣﻲ
SN ۲۳(۱۶/۵)% ۸۶۲(۰۶/۵)%
SN ۴(۷/۷)% ۳۶(۴۱/۳)%  ﻟﻴﺰﺭ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺟﺮﺍﺣﻲ
۰/۳۰ ۷۱(۲۳/۷)% ۵۸(۹۱/۳)%  ﻭﺟﻮﺩ ﺗﻨﺸﻦ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ
۰/۲۱۰ ۲۴/۸±۴۱/۹ ۷۳/۸±۱۱/۸۵  (ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ)ﻃﻮﻝ ﺭﺯﮐﺴﻴﻮﻥ 
۰/۶۰۰ ۸(۸۱/۲)% ۲۲(۵)%  ﺯ ﺟﺮﺍﺣﻲﻋﻔﻮﻧﺖ ﺯﺧﻢ ﭘﺲ ﺍ
۰/۵۰۰ ۹۱(۶۳/۵)% ۵۸(۹۱/۲)%  ﺩﺭﮔﻴﺮﻱ ﺳﺎﺏ ﮔﻠﻮﺕ
 tnacifingis toN = SN*
ﻮﻥ ﻴﻭ ﻣـﻮﺍﺭﺩ ﻋـﻮﺩ ﮐـﺮﺩﻩ ﭘـﺲ ﺍﺯ ﺭﺯﮐﺴـ *ﻋﻠـﻞ ﻟﻮﻟـﻪ ﮔـﺬﺍﺭﯼ ــ۲ﺟـﺪﻭﻝ 
  ﺁﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮﺯ
ﺗﻌﺪﺍﺩ ﮐﻞ  
  ﻣﻮﺍﺭﺩ
ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻣﻮﺍﺭﺩ 
  ﻋﻮﺩ ﮐﺮﺩﻩ
ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻋﻮﺩ 
  ﮐﺮﺩﻩ
  ۰۱/۳۳%   ۴۳  ۹۲۳ ﺗﺮﻭﻣﺎ
  ۱۱/۸%   ۱۱  ۳۹  ﺧﻮﺩ ﮐﺸﯽ
  ۹/۷%   ۳  ۱۳  ﺍﻋﻤﺎﻝ ﺟﺮﺍﺣﯽ
  ۷/۵%   ۳  ۰۴  ﻋﻠﻞ ﻣﺘﻔﺮﻗﻪ
 tnacifingis toN :eulaV-P*
و ﻣﺪل رﮔﺮﺳـﻴﻮن ﻟﺠﺴـﺘﻴﻚ  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺎ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ
ﻂ ـﺛﺮ در اﻳﺠﺎد ﻋـﻮد، ﻓﻘ  ـﺆـﺎر ﻋﺎﻣﻞ ﻣـﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ از ﻣﻴﺎن ﭼﻬ
ﻮن، ﺑـﺮوز ﻋﻔﻮﻧـﺖ در ﻣﺤـﻞ ﻋﻤـﻞ و ـﺳﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﻃـﻮل رزﻛﺴﻴ  ـ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﺑـﻮده و ﻣـﻲ  ﺮﻫﺎيـﺮي ﺳﺎب ﮔﻠﻮت ﻣﺘﻐﻴـدرﮔﻴ
ﻮن ـﻣﺘﻐﻴﺮ ﺗﻨﺸﻦ ﺑﺎ ﻃﻮل رزﻛﺴﻴ  ـ. ﺎل ﻋﻮد را ﺗﺨﻤﻴﻦ ﺑﺰﻧﻨﺪـاﺣﺘﻤ
ﺮ ﺳـﻪ ـزﻣﺎﻧﻲ ﻛـﻪ ﻫ  ـ. ﻲ داﺷﺘﻪ و ﺑﻪ آن واﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖـﻫﻤﺒﺴﺘﮕ
ﻮﻳﻲ ﻛﺮد ـﺗﻮان ﭘﻴﺸﮕ ﺮ ﺣﻀﻮر داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﻣﻲـﻋﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻳﻜﺪﻳﮕ
ﮔﻴـﺮد ﻳـﺎ ﻧـﻪ ﺮاﺣﻲ ﻋـﻮد ﺻـﻮرت ﻣـﻲ ـﻛﻪ آﻳﺎ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟ  ـ
ﻮن ـﺮ رزﻛﺴﻴــﻃـﻮل ﺑﻴﺸﺘـ. (χ,3 = ƒd ,24.12=2 100.0<P)
ﻮﻧﺖ ـ، ﺑﺮوز ﻋﻔ  ـ(%59 IC=  1-1/60)ﺑﺮاﺑﺮ  1/30ﻮد را ـﺰان ﻋـﻣﻴ
و درﮔﻴـﺮي %( 59 IC=  1/74-8/9)ﺑﺮاﺑﺮ  3/26ﻞ ـﻞ ﻋﻤـدر ﻣﺤ
ﺰاﻳﺶ ـاﻓ  ـ%( 59IC =  1/03–4/86)ﺮاﺑﺮ ـﺑ  ـ 2/64ﺳﺎب ﮔﻠـﻮت 
  (.3ﺟﺪول )دﻫﻨﺪ  ﻣﻲ
ﻮﻥ ﻴﻣـﺆﺛﺮ ﺩﺭ ﻋـﻮﺩ ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ ﻣـﺪﻝ ﺭﮔﺮﺳ ـ *ــ ﻋﻮﺍﻣـﻞ ﻣﺴـﺘﻘﻞ۳ﺟـﺪﻭﻝ 
  ﮏﻴﺠﺴﺘﻟ
 eulaV-P dlaW ES β  
 s’ddO
 oitaR
  ۱/۳۰( ۱-۱/۶۰)  ۰/۲۱۰  ۶/۷۳ ۰/۱۰  ۰/۳۰  ﻃﻮﻝ ﺭﺯﮐﺴﻴﻮﻥ




( ۱/۳-۴/۸۶)  ۰/۵۰۰  ۷/۱۸ ۰/۶۴  ۱/۳
  ۲/۶۴
  ۱( = ƒd)ﺩﺭﺟﻪ ﺁﺯﺍﺩﯼ *
  ﮔﻴـﺮي و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺤﺚ
ﮔـﺬاري در ﻲ از ﻟﻮﻟـﻪ ﻫـﺎي ﻧﺎﺷ  ـ درﻣﺎن ﻣﺆﺛﺮ و ﻗﻄﻌﻲ ﺗﻨﮕﻲ
اﻳﻦ ﻋﻤﻞ  ﺔﻧﺘﻴﺠ. آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز اﺳﺖ ـ ﻋﻤﻞ رزﻛﺴﻴﻮن ،ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻮارد
و در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑـﺎ  6و1ﺧﻮب ﺑﻮده اﺳﺖ ، در اﻛﺜﺮ ﮔﺰارﺷﺎت اراﺋﻪ ﺷﺪه
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۴، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻫﺎي ﺳـﻴﻠﻴﻜﻮﻧﻲ  اﻗﺪاﻣﺎت ﻏﻴﺮﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﻟﻴﺰر، ﮔﺬاﺷﺘﻦ اﺳﺘﻨﺖ
و ﺗﺰرﻳﻖ ﻣﻮﺿﻌﻲ اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪﻫﺎ و ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻮاد ﺿﺪاﺳﻜﺎر ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻬﺘﺮي 
ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻗﺪاﻣﺎت  اﮔﺮ ﭼﻪ در ﺑﻌﻀﻲ از اﻳﻦ ﺗﻨﮕﻲ .اﺳﺖ داﺷﺘﻪ
درﻣﺎن  ،ﻛﻨﻨﺪه و ﺣﺘﻲ در ﻣﻮاردي ﻏﻴﺮﺟﺮاﺣﻲ ذﻛﺮ ﺷﺪه ﻧﻴﺰ ﻛﻤﻚ
  01.دﻫﺪ اﺻﻠﻲ را ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑﻌـﺪ از آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﺗﻨﮕـﻲ  ـ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻋﻤﻞ رزﻛﺴﻴﻮن
رود ﻛﻪ ﺗﻨﮕﻲ  ﮔﺬاري ﺑﺎ رﻋﺎﻳﺖ اﺻﻮل ﺻﻮرت ﮔﻴﺮد، اﻧﺘﻈﺎر ﻣﻲ ﻟﻮﻟﻪ
ﺗﻨﮕـﻲ  ،ﺗﻌﺪادي از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞﻫﺮ ﺣﺎل در  ﺑﻪ. ﻋﻮد ﻧﻜﻨﺪ
ﺻﻮرت ﻣﺘﻤﺮﻛـﺰ و  ﻛﻨﺪ و ﺣﺘﻲ در ﻣﺮاﻛﺰي ﻛﻪ اﻳﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻋﻮد ﻣﻲ
اﺳﺖ ﻣﻴﺰان ﻋـﻮد ﻗﺎﺑـﻞ  ﺷﺪهروي ﺗﻌﺪاد زﻳﺎدي از ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠﺎم 
ﻫـﺎي رﺳﺪ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﺳـﺎﻳﺮ ارﮔـﺎن  ﺑﻨﻈﺮ ﻣﻲ 11.ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺗﻮﺧﺎﻟﻲ ﻧﻈﻴﺮ روده، ﻣﻌـﺪه، ﻣـﺮي و ﻋـﺮوق ﺑـﺎ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﻧـﺎي 
ﻫﺎﻳﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﭼـﻮن در اﻳـﻦ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮزﻫﺎ ﻣﻴـﺰان  ﺎوتﺗﻔ
. ﺷﺪن ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺧﻴﻠﻲ ﻛﻤﺘﺮ از آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﻧﺎي اﺳـﺖ  ﺗﻨﮓ
ﻋﻠﺖ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در ﺗﻔﺎوت ﺑﻴﻦ ﺟﺮﻳﺎن ﺧﻮن ﻧـﺎي ﺑـﺎ 
ﻫـﺎي آن و ﻧﻴـﺰ ﻣﻤﻜـﻦ  ﺧﺼﻮص ﻏﻀﺮوف ﻫﺎ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ارﮔﺎن
ﻠﺖ اﻳﻦ ﻫﺎي ﻧﺎي ﻋ اﺳﺖ وﺟﻮد ﻣﻘﺪاري ﺗﻨﺸﻦ در ﺗﻤﺎم آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز
ﻫﺎي ﺗﻮﺧﺎﻟﻲ ذﻛﺮ ﺷـﺪه  در ﺣﺎﻟﻴﻜﻪ در آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ارﮔﺎن. اﻣﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ارزﻳﺎﺑﻲ ارﺗﺒﺎط ﺑﻴﻦ ﻣﻴـﺰان ﺗﻨﺸـﻦ و . ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺗﻨﺸﻨﻲ وﺟﻮد ﻧﺪارد
ﻋﻠﺖ وﺟﻮد ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  ﻣﺸﻜﻞ اﺳﺖ و ﺷﺎﻳﺪ ﺑﻪ ،ﻋﻮد ﺗﻨﮕﻲ
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ . ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺘﻌﺪد ﻧﺘﻮان اﻳﻦ راﺑﻄﻪ را ﻣﺸـﺨﺺ ﻛـﺮد 
ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴـﺰان اﻓﺰاﻳﺶ ﻃﻮل رزﻛﺴﻴﻮن ﻧﻴﺰ ﺑﻄﻮر 
اﻳـﻦ  اﺳﺖ ﺷﺎﻳﺪ ﺑﻪ اﮔﺮ ﭼﻪ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت زﻳﺎد ﻧﺒﻮده. ﻋﻮد ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﻲ ﺑﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺗﻨﺸﻦ و ﻃﻮل رزﻛﺴﻴﻮن در  ﺔدﻟﻴﻞ ﻛﻪ راﺑﻄ
در ﺑﻌﻀـﻲ . ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺷﺮاﻳﻂ آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻚ ﻣﺨﺘﻠـﻒ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد 
ﺑﻴﻤﺎران رزﻛﺴﻴﻮن ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ از ﻧﺎي ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻨﺸـﻦ زﻳـﺎدي 
ﺷﻮد و ﺣﺎل آﻧﻜﻪ در ﺑﻌﻀﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺣﺘـﻲ  ﻣﻮز ﻣﻲدر ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺳﺘﻮ
در . ﻛﻨـﺪ ﺪار ﺑﻴﺸﺘﺮ، ﺗﻨﺸﻦ ﻛﻤﺘـﺮي اﻳﺠـﺎد ﻣـﻲ ـﻮن ﻣﻘـرزﻛﺴﻴ
ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮔﺮﻳﻠﻮ در ﺑﻌﻀـﻲ ﻣﻮاﻗـﻊ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ 
ﻋﻠﺖ ﻋـﻮد ﺗﻨﮕـﻲ ﺗﺤـﺖ رزﻛﺴـﻴﻮن   آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﺑﻪ ـرزﻛﺴﻴﻮن 
ﻣﻴـﺰان  ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ، ﻣﺠﺪد و ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻃﻮل ﻛﻤﻲ از ﺗﺮاﺷﻪ ﻗﺮار ﻣـﻲ 
ﺘﺮ از ﻣﻮﻗﻌﻲ ﺑﻮده ﻛﻪ ﻋﻤﻞ رزﻛﺴﻴﻮن اول ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺗﻨﺸﻦ ﻛﻤ
 ﺟﺎﻟﺐ ﺗﻮﺟـﻪ . ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻨﻄﻮر ﻧﺒﻮده اﺳﺖ ﺔاﮔﺮ ﭼﻪ در ﻫﻤ 21اﺳﺖ؛
اﺳﺖ ﻛﻪ در ﭼﻨﺪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻛﻼﺳـﻴﻚ در ﻋﻤـﻞ ﻣﺠـﺪد  اﻳﻦ
اﺳﺖ ﻛﻪ اوﻟـﻴﻦ ﺑـﺎر  ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﺑﻮده ،ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻋﻤﻞ
ﻜﻨﻴﻜـﻲ، ﻋﺎﻣـﻞ ﻧﻈﺮ ﻣﺎ ﺑﻌـﺪ از اﺷـﺘﺒﺎﻫﺎت ﺗ  ﺑﻪ 11و4.اﻧﺪ ﻋﻤﻞ ﺷﺪه
ﺷﻮد اﺳـﺘﻤﺮار ﻳـﻚ  ﻣﻬﻤﻲ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻋﻮد ﺗﻨﮕﻲ ﻣﻲ
ﻋﻔﻮﻧـﺖ در ﻣﺤـﻞ . ﭘﺮوﺳﻪ اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ در ﻣﺤـﻞ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز اﺳـﺖ 
داﻧـﻴﻢ ﺑﻄـﻮر ﻣﺎ ﻧﻤـﻲ . ﺗﻮاﻧﺪ در اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﻣﻲ
ﻗﻄﻊ ﭼﻪ ﻣﺪت ﺑﻌﺪ از اﺗﻤـﺎم اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن اﻳـﻦ ﭘﺮوﺳـﻪ اﻟﺘﻬـﺎﺑﻲ 
ﻋﻘﻴﺪه دارﻧﺪ ﻛﻪ ﺑﻬﺘـﺮ اﺳـﺖ ﺑﻌﻀﻲ از ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ . ﺷﻮد ﺧﺎﻣﻮش ﻣﻲ
آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز و ﺧﺎﺗﻤـﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن ﺗﺮاﺷـﻪ  ـ ﺑﻴﻦ ﻋﻤﻞ رزﻛﺴﻴﻮن
زﻣﺎﻧﻲ ﭼﻨﺪ ﻣﺎه وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗـﺎ از ﺧﺎﺗﻤـﻪ ﭘﺮوﺳـﻪ  ﺔﻓﺎﺻﻠ
ﻣﺴﺘﻘﻴﻤﻲ ﺑـﻴﻦ  ﺔﻣﺎ راﺑﻄ ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ. اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ اﻃﻤﻴﻨﺎن ﺣﺎﺻﻞ ﺷﻮد
در ﻣﺸﺎﻫﺪات ﻣﺎ ﺷﻜﻞ . زﻣﺎﻧﻲ و ﻣﻴﺰان ﻋﻮد دﻳﺪه ﻧﺸﺪ ﺔاﻳﻦ ﻓﺎﺻﻠ
ﺑﺮوﻧﻜﻮﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﻋﻮد در ﻣﺤـﻞ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز اﻳﺠـﺎد ﻳـﻚ ﺑﺎﻓـﺖ 
ﺟﺮاح ﺑﺎﻳﺪ ﺳﻌﻲ ﻛﻨﺪ ﺑﻪ . ﻓﻴﺒﺮوزه در ﺗﻤﺎم ﻣﺤﻴﻂ آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز اﺳﺖ
ﻫﺮ روش ﻣﻤﻜﻦ از اﺳﺘﻤﺮار اﻳﻦ ﭘﺪﻳﺪه اﻟﺘﻬـﺎﺑﻲ و اﻳﺠـﺎد ﻓﻴﺒـﺮوز 
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ  ﻲﺻﻮرت ﺗﺌﻮرﻳﻚ ﻣ ﻟﺬا ﺗﻤﺎم ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ. ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﻨﺪ
ﻃـﻮل : در اﻳﻦ ﭘﺪﻳﺪه ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﺎﻳﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﭘﻴﺪا ﻛﻨﺪ از ﺟﻤﻠـﻪ 
ﺷـﺎﻳﺪ ﻫـﻢ اﺳـﺘﻔﺎده از . زﻳﺎد رزﻛﺴﻴﻮن، ﻋﻔﻮﻧﺖ، ﺗﻨﺸـﻦ زﻳـﺎد 
اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪ و داروﻫﺎي ﺿﺪ اﻟﺘﻬﺎب دﻳﮕﺮ در آﻳﻨـﺪه ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ 
اﮔﺮ ﭼﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز ﻧﺎي ﻛﺎرﺑﺮد ﭘﻴﺪا ﻛﻨﺪ ـ رزﻛﺴﻴﻮن
ﺧﺎﺗﻤﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳﻴﻮن ﺗﺄﺛﻴﺮ واﺿﺤﻲ  زﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻦ رزﻛﺴﻴﻮن و ﺔﻣﺎ ﻓﺎﺻﻠ
 ـ در ﻣﻴﺰان ﻋـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ وﻟـﻲ ﻣـﺎ ﻋﻤـﻞ زودرس رزﻛﺴـﻴﻮن 
آﻧﺎﺳﺘﻮﻣﻮز را در ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻤﻲ ﺑﻌـﺪ از ﺧﺎﺗﻤـﻪ اﻧﺘﻮﺑﺎﺳـﻴﻮن 
ﻫﻮاﻳﻲ ﺑﺪون رزﻛﺴﻴﻮن   در ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﺣﻔﻆ راه. ﻛﻨﻴﻢ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻲ
ﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﻳـﻚ  ،ﭘـﺬﻳﺮ ﻧﺒﺎﺷـﺪ ﻳـﺎ ﺑـﺪون ﺗﺮاﻛﺌﻮﺗـﻮﻣﻲ اﻣﻜـﺎن
 ب ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺸﻜﻞ را ﺑﻄﻮر ﻣﻮﻗﺖ ﺣـﻞ ﺗﻴﻮ -Tﺗﺮاﻛﺌﻮﺗﻮﻣﻲ ﻳﺎ 
ﻣـﺎ  ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ  ـ. ﻛﻨﺪ ﺗﺎ زﻣﺎن ﻻزم ﺑـﺮاي آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﻓـﺮا رﺳـﺪ 
ﻛﺮدﻧﺪ ودر آﻣﺎر دﻳﮕﺮان ﻧﻴﺰ  ﻫﺎي ﺳﺎب ﮔﻠﻮت ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻋﻮد ﻣﻲ ﺗﻨﮕﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﭘﻴﭽﻴـﺪﮔﻲ و ﺳـﺨﺘﻲ  ﻋﻠﺖ اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣﻲ. اﺳﺖ ﻫﻤﻴﻨﻄﻮر ﺑﻮده
ﻧﻈﺮ ﻣـﺎ  وﻟﻲ ﺑﻪ. ﺗﻜﻨﻴﻜﻲ رزﻛﺴﻴﻮن و ﺑﺎزﺳﺎزي ﺳﺎب ﮔﻠﻮت ﺑﺎﺷﺪ
اﻳﻦ اﻣﺮ ﻧﻴﺰ اﺳﺘﻤﺮار ﭘﺪﻳﺪه اﻟﺘﻬﺎﺑﻲ ﻣﺆﺛﺮ اﺳﺖ و اﺣﺘﻤﺎﻻ ًﺑﺎﻓـﺖ در 
ﻣﺨﺎط در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺎب ﮔﻠـﻮت ﺑﻴﺸـﺘﺮ از ﻧـﺎي دﭼـﺎر  ﻣﺨﺎط و زﻳﺮ
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Abstract: 
 
Evaluation of the Factors Responsible for the Recurrence of Post 
Intubation Tracheal Stenosis after Resection and Anastomosis 
Abbasi A. MD*, Akbarian E. MD**, Shadmehr M.B. MD***, Arab M. MD****, 
Javaherzadeh M. MD***, Pejhan S. MD****, Daneshvar A. MD*****, Farzanegan R. MD** 
Introduction & Objective: A few number of post-intubation tracheal stenosis recur following resection 
and anastomosis. Several factors appear to be responsible for recurrence but there is insufficient data available 
in this regard. In this study we assessed the factors responsible for the recurrence of post-intubation tracheal 
stenosis after resection and anastomosis in a large group of patients who were operated in our center by one 
surgical team. 
Materials & Methods: All patients who underwent tracheal and/or subglottic resection and 
anastomosis due to post intubation tracheal stenosis, at our center during 1995-2006 were divided into two 
groups (case and control). The study group consisted of patients who had developed recurrence while the 
controls had no recurrence. The diagnosis of the recurrence was made based on the presence of clinical signs 
or symptoms and bronchoscopic confirmation. 
The following variables were compared in both groups: Age, sex, duration of intubation, the reason for 
intubation, period of time between intubation and surgical operation, history of previous tracheotomy, 
previous therapeutic interventions such as laser therapy, subglottic involvement, length of resection, presence 
of tension at the site of anastomosis and the development of surgical site infection. This was a case - control 
study and statistical analyses were performed using SPSS 15. 
Results: Four hundred ninety-four patients underwent resection and anastomosis (365 women and 129 
men) with a mean age of 25-34 years (in the range of 4 months to 83 yrs.). Fifty-two patients (10.5%) 
developed recurrence. Length of resection (mean 42.8 mm in the case group versus 37.8 mm in the control 
group; P=0.012), the presence of tension at the site of anastomosis (32.7% versus 19.3%; P=0.03), the 
development of infection at the site of operation (18.2% versus 5%, P=0.006) and subglottic involvement 
(36.5% versus 19.2%, P=0.005) were higher in the case group and it seems that these factors are responsible 
for the recurrence. 
Conclusions: In this study, the factors responsible for increasing the recurrence rate of post- intubation 
tracheal stenoses were long lengths of resection, presence of too much tension at the site of anastomosis, 
wound infection and subglottic involvement. We believe that the surgeon can play an important role by 
decreasing tension, preventing infection, and preserving subglottic structures. 
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